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SUMMARY
PHENOTYPIC PECULIARITIES OF BRONCHOOBSTRUCTIVE SYNDROME IN CHILDREN
Key-words: children, asthma, wheeze, phenotype. 
Background. Bronchial obstruction is one of the most frequent clinical manifestations in childhood. However, in 
children under 5 years of age is rather diffi cult to establish the etiology and treatment for this syndrome.
Material and methods. The study included 244 children with bronchial obstruction, including 150 children with 
acute respiratory infections, hospitalized to specialized units of the Institute for Maternal and Child Healthcare the 
Pulmonology Unit, and 75 patients with bronchial asthma. For data collection purpose a special questionnaire was 
elaborated. Statistical processing of the material was performed by applying statistical software SPSSv6.0.
Results. Results of the case-control study revealed different clinical phenotypes of bronchial obstruction in young 
children: patients with bronchial obstruction of infectious etiology most frequently reported mixed dyspnoea (p<0.0001), 
pneumonia and bronchiolitis (p <0.0001), fever (p<0.05), sleepiness (p<0.05), and psychomotor agitation (p<0.05). 
Children with atopy and bronchial obstruction manifest mainly expiratory dyspnea (p<0.0001) and nocturnal dry 
cough (p<0.0001), without developing bronchiolitis.
Conclusions. The study results revealed two clinical phenotypes of bronchial obstruction in children under 5 years 
of age; this will make possible an individualized approach in treating children with wheezing. 
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РЕЗЮМЕ
ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ
Ключевые слова: дети, астма, визинг, фенотип.
Актуальность. Бронхообструктивный синдром – один из самых часто –встречающихся в педиатрической 
практике. Однако, у детей до 5 лет установить его причину и назначить соответствующее лечение доста-
точно трудно. 
Материалы и методы. Были изучены 244 случая синдрома бронхообструкции, из которых–150 детей, го-
спитализированных в специализированное отделение Института Матери и Ребенка с ОРВИ и 75 детей – с 
бронхиальной астмой. Для создания базы данных использовался специально разработанный опросник. Стати-
стическая обработка материала была выполнена с применением программного набора SPSSv6.0.
Результаты и обсуждение. Результаты исследования случай-контроль выявили различные фенотипиче-
ские проявления бронхообструктивного синдрома у детей младше 5 лет: у детей с бронхообструкцией ин-
фекционного генеза чаще встречались одышка смешанного характера (р<0,0001), пневмония и бронхиолит 
(р<0,0001), лихорадка (р<0,05), сонливость (р<0,05) и психомоторное возбуждение (р<0,05). Для детей с 
бронхообструктивным синдромом аллергического генеза характерными признаками являлись экспираторная 
одышка (р<0,0001) и ночные приступы сухого кашля (р<0,0001), бронхиолит в этой группе детей практиче-
ски не наблюдался.
Выводы. В результате исследования были выявлены два фенотипа бронхообструктивного синдрома у де-
тей до 5 лет, что позволит дифференцированно подходить к лечению данного контингента пациентов.
Introducere. Până în prezent este o provocare pen-
tru clinicieni diferenţierea rapidă şi corectă a obstrucţiei 
bronşice de geneză atopică şi infecţioasă, cu stabilirea 
unui diagnostic veridic şi prescrierea terapiei oportune 
la copiii de vârstă fragedă. La copii cu vârsta de ≤ 5 ani 
este greu de stabilit cu certitudine diagnosticul de AB, 
deoarece semne episodice de afectare a aparatului res-
pirator cum ar fi  wheezingul, tusea sunt frecvente şi la 
copii fără AB, îndeosebi la cei cu vârsta cuprinsă între 
0 - 2 ani [3,6].Wheezingul recurent poate fi  prezent la 
majoritatea copiilor cu vârsta de ≤ 5 ani [2,4], de regulă 
pe fundalul suportării IRA a căilor superioare. Aprecie-
rea faptului este episodul de wheezing o manifestare de 
debut a astmului bronşic sau o consecinţă a suportării 
IRA este difi cilă. Aceste date sunt în concordanţă cu 
numeroase cercetări, care susţin că, la începutul vieţii, 
mulţi copii suportă episoade de wheezing asociate cu 
infecţii respiratorii. Aceste infecţii care decurg cu whe-
ezing sunt multiple şi includ agenţi patogeni ca virusul 
respirator sinciţial (VRS), rinovirusul (HRV), metap-
neumovirusul, parainfl uenza, coronavirusul etc. Pen-
tru cei mai mulţi dintre sugari, numărul episoadelor de 
infecţii respiratorii va diminua pe parcursul copilăriei, 
dar pentru unii indivizi aceste episoade pot marca debu-
tul astmului bronşic.
Totodată, prezenţa maladiilor alergice în anamne-
sticul familial şi a atopiei sau sensibilizării către aler-
geni sunt factori prognostici suplimentari, deoarece 
sensibilizarea precoce către alergeni creşte probabili-
tatea că la copiii cu wheezing se va dezvolta ulterior 
AB [4,7].
La copii sub 5 ani astmul bronşic este difi cil de 
diagnosticat, iar metodele de evaluare se bazează în 
special pe aspecte clinice, fără a fi  susţinute de infor-
maţii obiective, cum ar fi  măsurarea funcţiei pulmona-
re, aprecierea oxidului nitric (FeNO) în aerul expirat, 
metode ce nu pot fi  efectuate la copiii acestei grupe de 
vârstă [4]. Totuşi, terapia recomandată trebuie să fi e 
efi cace şi sigură pentru toţi copii.
Scopul studiului a fost stabilirea particularităţilor 
fenotipice ale obstrucţiei bronşice de geneză atopică şi 
infecţioasă la copiii de 0-5 ani.
Materiale şi metode A fost realizat un studiu 
caz-control pe un eşantion de 225 copii, spitalizaţi în 
secţiile specializate ale IMSP IMşiC. Lotul I a inclus 
75 copii cu astm bronşic în exacerbare, spitalizaţi în 
secţia de alergologie. Iar lotul II (grup de control) – 
150 copii cu sindrom obstructiv de geneză infecţioasă, 
trataţi în secţia pneumologie pediatrică.
Vârsta medie a copiilor din lotul I era de 41,1±1,5 
luni, iar a celor din lotul II de 17,8±1,2 luni. În studiu 
au fost incluşi copii ce manifestau episoade bronho-
obstructive primare sau repetate. Actualul episod de 
obstrucţie bronşică a fost analizat minuţios utilizând 
chestionarul special elaborat, documentaţia medica-
lă, efectuând examenul medical complex al copiilor. 
Printre subiecţii studiului au prevalat băieţii în ambele 
loturi, astfel în lotul pacienţilor cu obstrucţie bronşică 
de geneză atopică (AB) raportul băieţilor către fete a 
constituit 1 : 1,6 cazuri, iar în grupul pacienţilor cu 
sindrom obstructiv de geneză infecţioasă alcătuind 
– 1 : 2 cazuri, diferenţe statistic veridice între loturi 
nu se atestă (p>0,05). Predominarea băieţilor în lotul 
de bază corespunde datelor literaturii de specialitate, 
conform căreia debutul AB la băieţi are loc mai devre-
me decât la fete.[1,4]
Prelucrarea statistică a materialului a fost efectuată 
cu aplicarea setului de programe statistice SPSSv 6.0.
Rezultate şi discuţii. Efectuând analiza compara-
tivă între loturile de copii incluşi în studiu, am punc-
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tat similitudinile şi diferenţele caracteristice tipurilor 
de obstrucţie bronşică studiate.
Rezultatele cercetării noastre au demonstrat că an-
tecedent apariţiei obstrucţiei bronşice mulţi dintre co-
pii au prezentat maladii alergice. Astfel, numărul paci-
enţilor care au suportat dermatită atopică pe parcursul 
primului an de viaţă era mai mare în grupul pacienţilor 
cu obstrucţie bronşică de geneză atopică (54,7±5,8% 
şi 40,7±4,0% respectiv, p>0,05). Manifestări alergice 
suportate anterior sau concomitent cu actualul episod 
de obstrucţie bronşică cert mai frecvent s-au atestat în 
lotul pacienţilor cu AB: dermatită atopică – 36,0±5,5% 
cazuri, alergie alimentară – 37,3±5,6% cazuri, alergia 
medicamentoasă – 16±4,2% cazuri, iar polinoză sau 
rinită alergică – 14,7±4,0,% cazuri (tab.1). În lotul pa-
cienţilor cu obstrucţie bronşică de geneză infecţioasă 
cazurile de dermatită atopică au constituit 22±3,4% 
cazuri, de alergie alimentară – 18,7±3,2%, alergie 
medicamentoasă – 6±1,9%, polinoză/rinită alergică – 
0,7±0,7%. Astfel, manifestările alergice cel mai frec-
vent suportate de către subiecţii ambelor loturi au fost 
dermatita atopică şi alergia alimentară (fi g.1.). 
Fig. 1. Ponderea manifestărilor atopice suportate antecedent cazului de obstrucţie la copiii cercetaţi (%)
Aproape 2/3 de copii au fost incluşi în studiu pe 
parcursul primelor şapte zile de la debutul episodului 
de obstrucţie bronşică.
Accesul de sufocare a fost primar pentru 
51,3±4,08% dintre pacienţii cu obstrucţie bronşică de 
geneză infecţioasă, în cazuri unice părinţii nu au putut 
preciza dacă accesul este primar sau repetat. În grupul 
pacienţilor cu AB confi rmat la toţi pacienţii accesul de 
obstrucţie era unul repetat. 
Datele clinico-anamnestice demonstrează că în 
majoritatea cazurilor accesul de sufocare este asoci-
at cu semne clinice de IRA: la pacienţii din lotul cu 
obstrucţie bronşică de geneză infecţioasă prezentul 
acces practic în toate cazurile, se asocia cu suportarea 
IRA, iar pacienţii lotului cu obstrucţie bronşică de ge-
neză atopică prezentau această asociere în 61,3±5,6% 
cazuri, p<0,0001. 
Simptomatologia respiratorie a fost prezentă în 
toate cazurile incluse în studiu (tab.1). Unul dintre 
semnele de bază ale sindromului obstructiv bronşic 
– wheezingul a fost relatat la 66,7±5,4% pacienţi din 
lotul I (cu obstrucţie bronşică de geneză atopică) şi la 
62±3,9% dintre pacienţii din lotul II ( cu obstrucţie 
bronşică de geneză infecţioasă (p>0,05)). Analizând 
corelarea wheezingului cu ciclul respirator, ceea ce 
ne relatează despre gradul de severitate al obstrucţiei 
bronşice, am depistat că wheezingul de la începutul 
expiraţiei a fost prezent la 4,0±2,3% din pacienţiii lo-
tului I şi la 2,7±1,3% din pacienţii lotului II. Prezenţa 
wheezingului numai la sfârşitul expiraţiei (un semn al 
obstrucţiei mai uşoare) a fost la 45,3±5,8% copii cu 
obstrucţie bronşică de geneză atopică vs 39,3±3,9% 
copii cu obstrucţie bronşică de geneză infecţioasă. 
Wheezingul asociat cu respiraţie stridoroasă (şuier atât 
la inspir cât şi la expir) a fost prezent la 17,3±4,4% din 
pacienţii lotului I contra 18±3,1% pacienţi din lotul II 
(p>0,05). Astfel, conform datelor obţinute, weezingul 
este un simptom comun şi nu poate fi  utilizat în dia-
gnosticul diferenţial la copiii cu sindrom obstructiv de 
diferită geneză, având aceeaşi frecvenţă şi caracter la 
copiii ambelor loturi.
Toţi pacienţii incluşi în studiu prezentau tuse. 
În lotul pacienţilor cu AB tuse uscată au prezen-
tat 86,7±3,9% copii, iar în lotul pacienţilor cu ob-
strucţie bronşică de geneză infecţioasă – 87,3±2,7% 
(p>0,05); tuse latrantă cu voce răguşită – 8,0±3,13% 
şi 10,7±2,52% respectiv (p>0,05). Totodată, tuse în 
accese pe parcursul zilei cu o diferenţă statistic sem-
nifi cativă a fost mai frecvent prezentă la pacienţii cu 
AB – 42,7,±5,7% şi 22,7±3,4% respectiv (p<0,05).
Caracteristica clinică distinctivă la copiii celor 
două loturi este prezenţa acceselor de tuse nocturnă. 
Astfel, accesele de tuse uscată nocturne au fost de 
3 ori mai frecvente în lotul pacienţilor cu obstrucţie 
bronşică de geneză atopică, comparativ cu cea infecţi-
oasă: 64,0±5,5% contra 20,7±3,3%, p<0,0001. 
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Prezenţa dispneei a fost depistată la majoritatea 
subiecţilor studiului. Astfel, dispneea expiratorie cu 
o frecvenţă statistic veridică a fost prezentă mai des 
la pacienţii cu obstrucţie bronşică de geneză atopică 
constituind 68±5,4%, contra 30,7±3,7% la pacienţii cu 
obstrucţie bronşică de geneză infecţioasă, p<0,0001. 
O proporţie inversă a fost obserată referitor la dis-
pneea mixtă: aceasta a fost considerabil mai frecvent 
atestată la pacienţii cu sindrom obstructiv de geneză 
infecţioasă, alcătuind 63,3±3,9% contra 24,0±4,9%, 
p<0,0001. Astfel conform datelor obţinute în studiul 
dat, tipul dispneei poate servi drept crtiteriu distinctiv 
în diagnosticul diferinţial al sindromului obstructiv 
bronşic la copii mici (tab.1). 
Analizând datele ce refl ectă tropismul infecţiei că-
tre căile respiratorii superioare am constatat că pacien-
ţii cu obstrucţie bronşică infecţioasă cert mai frecvent 
prezintă faringită, amigdalită, laringo-traheită. Astfel, 
doar 20,7%±3,3 pacienţi nu au prezentat semne ale 
acestor boli vs 41,3%±5,7 în lotul pacienţilor cu astm 
bronşic, p<0,0001 (fi g.2). 
În cadrul studiului nostru asocierea sindromului 
obstructiv bronşic cu prezenţa afectării căilor aeriene 
inferioare s-a depistat cert mai frecvent la pacienţii cu 
sindrom obstructiv de geneză infecţioasă (fi g.2). Ast-
fel, pneumonie acută s-a diagnosticat clinic şi radiolo-
gic preponderent la pacienţii cu sindrom obstructiv de 
geneză infecţioasă, alcătuind 45,3±4,1% cazuri contra 
16,0±4,20% cazuri la pacienţii cu sindrom obstructiv 
de geneză atopică (p<0,0001). 
Fig. 2. Tropismul infecţiei către căile aeriene superioare şi inferioare la pacienţii cu sindrom obstructiv
 de geneză atopică şi infecţioasă (%)
Bronşiolita acută este cel mai frecvent sindrom 
bronşiolar acut de tip obstructiv semnalat în primii ani 
de viaţă este, fi ind cauzată în 70% cazuri de virusul 
sinciţial respirator (VRS). [5]. Diagnosticul de bron-
şiolită acută a fost stabilit doar la pacienţii lotului cu 
obstrucţie bronşică de geneză infecţioasă, constituind 
18,7±3,2% cazuri, p<0,0001. 
Efectuând examenul clinic al pacienţilor am ob-
servat unele legităţi. Tabloul auscultativ în cazul ex-
acerbării obstrucţiei bronşice atopice s-a caracterizat 
prin prezenţa respiraţiei atenuate, expir prelungit 
(69,3±5,0%), raluri uscate sibilante (73,3±5,1%). La 
pacienţii cu sindrom obstructiv de geneză infecţioasă, 
pe lângă prezenţa expirului prelungit (59,3±4,01% ca-
zuri) şi ralurilor uscate sibilante (73,3±3,6%) în cazul 
pacienţilor diagnosticaţi cu pneumonie acută, s-au di-
agnosticat raluri umede bilateralele (10±2,5% cazuri), 
raluri umede locale unilateral (19,3±3,2% cazuri 
p<0,05) şi raluri crepitante (9,3±2,4% cazuri p<0,05).
Simptomatologia extrarespiratorie a fost prezentă 
la copii din ambele loturi, însă pacienţii din lotul II 
aveau mult mai des semne extrarespiratorii (fi g.3.). 
Astfel, la ei maladia s-a manifestat mai frecvent prin 
febră, vome, inapetenţă. Febra s-a constatat la paci-
enţii cu obstrucţie bronşică de geneză infecţioasă în 
64,7±3,9% cazuri, iar în lotul pacienţilor cu obstrucţie 
bronşică atopică în doar 48±5,8% cazuri (p<0,05). 
Totodată, în grupul pacienţilor cu sindrom obstruc-
tiv de geneză infecţioasă semnele de afectare a siste-
mului nervos central au fost statistic veridic mai des 
întâlnite comparativ cu pacienţii cu obstrucţie bron-
şică de geneză atopică: somnolenţa a fost prezentă în 
27,3±3,6% cazuri contra 12,0±3,8% (p<0,05); agitaţie 
psiho-motorie s-a atestat în 31,3±3,8% şi 14,7±4,1% 
cazuri respectiv (p<0,05). 
Suprapunerea datelor clinico-anamnestice la co-
piii cercetaţi a evidenţiat un tablou clinic mai variat 
şi manifest la copiii cu sindrom obstructiv de geneză 
infecţioasă comparativ cu cei cu obstrucţie de geneză 
atopică (AB) (tab.1).
Astfel, deşi în baza wheezingului – simptomului 
principal al obstrucţiei bronşice - este difi cil de con-
cluzionat care este geneza procesului patologic. Însă 
cercetarea minuţioasă clinică a pacientului în perioada 
acută a maladiei poate oferi criterii convingătoare în 
favoarea genezei infecţioase sau, invers, atopice, ceea 
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ce ajută clinicienii la selectarea tacticii terapeutice co-
recte.
Rezultatele studiului realizat de noi au servit drept 
baza teoretică pentru delimitarea fenotipurilor sindro-
mului obstructiv la copii. Deci, criterii clinice distinc-
tive pentru copiii cu sindrom obstructiv infecţios sunt: 
cert mai rar decât cei cu sindrom atopic prezintă accese 
de tuse nocturne (20,7±3,3% vs 64±5,5%; p<0,0001), 
dar cert mai frecvent – dispnee, preponderent mix-
tă (63,3±3,9% vs 24±4,9%; p<0,0001); pneumonii 
şi bronşiolită (45,3±4,1% şi 18,7±3,2%; p<0,0001), 
auscultativ caracterizate prin raluri umede localizate 
sau crepitante (19,3±3,2% şi 9,3±3,2%; p<0,0001 şi 
p<0,05); net mai frecvet prezintă rino-conjunctivi-
tă (58±4,0%; p<0,05); asociază mai frecvent semne 
extrarespiratorii (febră în 64,7±3,9% cazuri, p<0,05; 
somnolenţă sau letargie în 27,3±3,6%, p<0,0001; agi-
taţie, excitare – în 31,3,±3,8%, p<0,05). 
Copiii cu sindrom obstructiv de geneză atopi-
că prezintă în special dispnee expiratorie (68±5,4%; 
p<0,0001) şi cert mai frecvent accese de tuse uscată 
nocturne (64,0±5,5%; p<0,0001) şi accese de tuse di-
urne 42,7±5,7%, p<0,05, ei practic nu dezvoltă bron-
şiolite (tab. 1).
Fig. 3. Frecvenţa semnelor extrarespiratorii la pacienţii cu sindrom obstructiv de geneză atopică şi infecţioasă (%)
Tabelul 1
Fenotipurile sindromului obstructiv la copii
Semne Fenotipului sindromuluiobstructiv de geneză atopică
Fenotipul sindromului obstructiv de
geneză infecţioasă p
Alergie alimentară + + p=0,0031
Alergie medicamentoasă + + p=0,026
Dermatită atopică/Exema + + p=0,037
Polinoză/Rinită alergică + + p=0,001
Prezenţa IRA + + p<0,0001
Wheezing + + p = 0.5576
Tuse uscată + + p =1.0000
Tuse diurnă în accese + + p=0,0030
Tuse nocturnă în accese + + p<0,0001
Dispnee expiratorie + + p<0,0001
Dispnee mixtă + + p<0,0001
Raluri uscate bilaterale + + p=1,00
Expir prelungit + + p=0,18
Raluri umede locale + + p=0,0166
Raluri crepitante + + p=0,02
Febră + + p=0,02
Somnolenţă, letargie + + p=0,01
Copil agitat, excitat + + p=0,0092
Bronşiolită - + p<0,0001
Pneumonie + + p<0,0001
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Concluzie:
În cadrul studiului caz-control au fost conturate fe-
notipurile sindromului obstructiv la copii < 5 ani: fe-
notipul sindromului obstructiv de geneză infecţioasă se 
caracterizează prin dispnee mixtă (p<0,0001), pneumo-
nii şi bronşiolită (p<0,0001), asociate cu semne extra-
respiratorii, aşa ca febră (p<0,05), somnolenţă (p<0,05) 
şi agitaţie psiho-motorie (p<0,05). Pentru copiii cu sin-
drom obstructiv de geneză atopică sunt sugestive dis-
pneea expiratorie (p<0,0001) şi accesele de tuse uscată 
nocturne (p<0,0001), în asociere cu maladii alergice, 
aşa ca alergia alimentară, alergia medicamentoasă, der-
matita atopică/eczema şi polinoza/rinita alergică.
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SUMMARY
THE ROLE OF MEDICAL-GENETIC COUNSELING IN THE PROPHILAXIS OF GENETIC DISEASES 
BY PRENATAL CYTOGENETIC DIAGNOSIS
Key words: genetic counseling, prophylaxis, prenatal cytogenetic diagnosis, genetic diseases.
Background: The role of genetic counseling in the prevention system of genetic diseases is emphasized in the study. 
The main prophylaxis measures and prenatal cytogenetic diagnosis methods applied to pregnant women of risk group 
are identifi ed by authors. 
The scope of the work is to highlight the role of genetic counselling and PCD for identifi cation of chromosomal 
abnormalities in foetuses at early stages of intrauterine development. 
Materials and methods: The process of investigation included the prospective medical – genetic counselling with 
the purpose of identifi cation of the target group consisting in 13532 pregnant women of the risk-group, being prescribed 
to be examined in CRHMG, in the period 2005-2015; a) group I: 5662 (41,8 ± 0,4%) - pregnant women from medium 
and high risk group; b) group II: 7870 (58,2 ± 0,4%) - pregnant women from low risk group. 
Results: In the structure of fetal chromosomal abnormalities, diagnosed in fetus until 22 weeks of gestation, the 
most common is Down syndrome - 88 cases (1,6±0,18%), Edwards syndrome - 24 cases (0,4±0,09%) and Patau syndro-
me - 9 cases (0,2±0,06%), Turner syndrome - 8 cases (0,16±0,05%), Klinefelter syndrome - 11 cases (0,2±0,07%), triple 
X syndrome - 6 fetuses (0,1±0,05%), triploidy - 6 fetuses (0,1±0,05%) and 37 fetuses (0,6±0,1%) with other structural 
chromosomal syndromes. The research and evaluation of results of cyt ogenetic prenatal diagnosis – karyotyping, al-
lowed prenatal diagnosis of chromosomal abnormalities in 189 cases, which was 3,3±0,3% of total amount of pregnant 
women who carried out DPC in concerned period. 
